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OBJETIVOS:

Ante la presentacién de una entidad nosolégica notablemente rara y de tanta gravedad,
consideramos obligatorio difundirla en sus aspectos clinicos y sobre todo los

lineamientos a seguir para llegar a un diagndstico temprano y un tratamiento adecuado.

Por desgracia, quienes estamos ligados al cuidado de pacientes pediatricos nos
enfrentamos con cierta frecuencia a diversas formas de maltrato fisico a cuyo
diagnéstico llegafnos con cierta facilidad a través del hallazgo de signos evidentes. Sin
embargo, y por estar en paises en vias de desarrollo, no observamos regularmente
maltratos efectuados en una forma mas elaborada como ha sido el caso que se presenta

en este trabajo.

El objetivo fundamental de esta presentacion es alertar a los médicos de nuestra

especialidad sobre esta rara forma demaltrato al menor en la que la parte principal es el
fraude que cometen los padres o tutores con el médico, quien a su vez, puede participar
en el maltrato en forma no intencional, al realizar preubas diagnosticas potencialmente

nocivas.



JUSTIFICACION:

Consideramos que la presentacion de este caso y la revision de lo publicado hasta el
momento actual, contribuira a ampliar el diagnéstico diferencial en cuanto a las
enfermedades que no tengan un curso esperado, lo que a su vez, permitira detectar
tempranamente los casos y probablemente disminuir la morbimortalidad en casos

similares.

METODOLOGIA:

Una vez detectado el caso motivo del estudio, se revisaron los capitulos escvritos sobre
maltrato al menor en los clésicos Tratados de Pediatria de Nelson, Cruz-Hernandez y
Oski, obteniendo de éstos la informacion basica y la bibliografia mas conocida sobre el
tema. A su vez, de estos estudios se obtuvieron nuevas referencias bibliografica,

haciéndolo posteriormente en forma sucesiva.

Por otra parte, consultamos el sistema de informacion Med-Line revisando desde 1990

hasta la actualidad y ademas el Index Medicus abarcando el mismo periodo.



PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Una lactante de‘tres meses de edad es trasladada a nuestro Hospital con un cuadro de
dos dias de evolucion caracterizado por hematemesis y melena, habiéndose manejado en
su hospital de origen con ranitidina, plasma fresco y glbulos rojos empacados.A su
ingreso se encuentra en buenas condiciones generales, con anemia leve (hemoglobina de
11.4 g/dl), plaquetas normales ¥ tiempos de coagulacion ligeramenté ‘alargados.. Se
realiza endoscopia reportando estdmago con zonas de edema, equimosis, hiperemia y
mucosa friable. El resultado de histopatologia fue gastritis crénica extensa con
regeneracion y atrofia leves. Cuarenta y ocho horas después de su ingreso reinicia la via
oral, en forma lenta por vomitos repetidos, egresando al noveno dia con manejo
ambulatorio con ranitidina y sucralfato. No tuvo durante su estancia, otros episodios de

sangrado de tubo digestivo.

Al cuarto dia de su egreso, acude nuevamente al hospital con hematemesis y melena de
dos dias de evolucion, encontrandose en malas condiciones generales, taquicardica,
pélida y deshidratada por lo que manejan cargas de cristaloides para correccién del
volumen intravascular. La biometria hematica reporta hemoglobina de 9.4 g/dl,
plaquetas ligeramen;e bajas y tiempos de coagulacion normales. Ameritd correccion de
hipokalemia por potasio sérico de 2.5 mmol/L. Se transfunde con globulos rojos

empacados a 10 ml/kg y se ingresa nuevamente al Servicio de Medicina Interna.

Al revisar nuevamente la inusual evolucion clinica de la paciente y por antecedentes de



una conducta poco comun en la madre quien en su primer egreso manifesté “regresaré

pronto”, acudiendo este mismo dia al Hospital refiriendo no encontrar los medicamentos
prescritos y nuevamente al dia siguiente por vomitos y diarrea insistiendo en la
gravedad de la éacientg, se sospecha la posibilidad de intoxicacién. Se decide enviar una
muestra de sangre al laboratorio solicitando niveles de salicilatos, dado que es una
sustancia de facil acceso y ademads, son conocidos sus efectos colaterales en mucosa
gastrica. El resultado: 12.7 mcg/ml. Se insiste ante la madre sobre lg posibilidad de
haber administrado algin medicamento diferente a los recomendados, nggéndolo
rotundamente. Sobre la alimentacion manifesté que unicamente ella tiene acceso a la
menor, y que ha notaﬁo que el color de la formula lictea que se le da en el Hospital es

muy obscuro y que ésta debe ser la causa del sangrado.

Paralelamente se realizaron otros estudios para descartar diferentes etiologias de
sangrado de tubo digestivo. La gammagrafia en busca de mucosa géstrica ectdpica fue
negativa. La concentracién de gastrina sérica fue de 160 picogramos (normal de 20 a

100).

Posterior a la entrevista con la madre, se informa al Departamento Legal del Hospital la
posibilidad de maltrato y se indica al personal de enfermeria el acceso restringido de la

madre y s6lo bajo vigilancia, con prohibicion expresa de alimentar a la paciente.

Se solicita apoyo al Departamento de Psicologia quienes en la primera entrevista con la
madre destacan su actitud de resistencia, ideas de autodesprecio y poca expresividad

emocional. Se propone una alimentacion vigilada para observacion, concluyendo que



hay dificultades para un buen maternaje. Finalmente, y tras varios encuentros con la
madre, se define la existencia de una personalidad patolégicamente integrada con
identificacién proyectiva, y, amor/odio con la hija en primer plano: “la quiero mucho y

desearia que no‘hubiera nacido para que no sufra”. Sobre la paciente se refiere que es de

alto riesgo dada la personalidad patolégica de la madre y su resistencia a recibir ayuda.

Clinicamente la paciente evoluciond favorablemente, y, hasta obtener una decision en el
aspecto legal, se decide trasladar a la paciente a un Hospital de'Segundo Nivel,
informédndose de esta decisién a la madre. El dia previsto para su traslado‘ la madre
reporta a los médicos que “mi hija tiene el mismo aspecto que luce cuando va a iniciar

con el sangrado”. Se toman inmediatamente nuevos niveles de salicilatos,

encontrandolos en 24.2 mcg/ml, casi el doble de la cifra de ingreso.

Posterior a este evento, se logrd el traslado de la paciente como estaba planificado,
quedando bajo custodia de la Procuraduria General de Justicia. La madre rechazé

nuevamente la ayuda ofrecida por el Departamento de Psicologia.

DISCUSION

Originalmente la paciente acudid a nuestro Hospital para estudio de la causa del
sangrado digestivo alto, y, a su llegada, ya se habia controlado el sangrado y también se

habian revertido los datos de anemia.



En etapa inicial, y habiendo descartado procesos hemorragicos de orden sistémico, se
realizé endoscopia y biopsia reportando uinicamente gastritis crénica, por lo que una vez
superado el episodio agudo, y sin evidencia de enfermedad a ése momento, decidimos
su egreso para éontinuar su control ambulatoriamente. Aun cuando la paciente egreso
sin un diagnéstico etioldgico definitivo, se tomé como un episodio aislado. Debemos
anotar que en las ocasiones en que se inquirid a la madre sobre la posibilidad de

administracién de medicamentos, ésta lo neg6 enfaticamente.

Cuando acude a su segundo ingreso, en malas condiciones generales, con un descenso
de 2 g/dl de hemoglobina en s6lo 4 dias, con datos claros de anemia como palidez y
taquicardia, ademds de deshidratacion y desequilibrio -electrolitico, se manejé

inmediatamente para correccion de estas alteraciones.

Posterior al control de este segundo episodio agudo, y analizando el caso

retrospectivamente, nos llamo la atencion ciertas situaciones poco usuales:

- durante su primera hospitalizacién, con una duracién de nueve dias, nunca presentd
episodios de sangrado.

- ¢l mismo dia de su primer egreso la madre manifesté que regresaria pronto. Esta
afirmacion se cumpli6 ya que este mismo dia regres6 por la noche para comentar a los
médicos de guardia que no habia obtenido ranitidina ni sucralfato en ninguna farmacia,

a pesar de ser medicamentos de uso relativamente comun.



-Al dia siguiente de su egreso, retorn6 al Hospital refiriendo que la paciente tenia

vémitos incoercibles y que se encontraba grave, situacion que no se comprobé.

- El dia de su segundo ingreso, al internarse en el Servicio de Medicina Interna, al ser
recibida por el médico de guardia, le refiri6 en tono acusatorio: “ahora si deseo que me

la entreguen curada”.

Con el anélisis de esta conducta materna tan inusual, pensamos en la posibilidad de
intoxicacion intencional de la paciente y que la substancia usada estuviese causando
hemorragia por accién directa sobre la mucosa gastrica, dada la ausencia de
manifestaciones generales independientes de la anemia. El screening toxicolégico es
muy dificil de realizar a ciegas (1), por lo que tendriamos que encontrar un
medicamento que sea de venta libre, que sea accesible, de uso frecuente, y ademas que
sea detectable por nuestro laboratorio de farmacologia. Por estos motivos se solicitd

niveles de salicilatos en sangre, encontrandolos elevados.

En este momento aparecen muchos sentimientos a los que el médico no es extrafio, en
su condicion de ser humano, ya que lo que normalmente deberia considerarse un éxito
como es establecer un diagnéstico muy dificil, fue para nosotros un diagnéstico muy
doloroso. Existe entre el cuerpo médico un rechazo a poder creer en la posibilidad de
maltrato cuando se enfrenta a una situacion de este tipo (2). Probablemente por este
embargo continuamos con el protocolo para estudio de hemorragia digestiva alta

obteniendo siempre resultados negativos. Lo unico a resaltar es la elevacion de gastrina



sérica, lo que se relaciona con la administracion de-antagonistas de receptores H2 (como
ranitidina) que ocasionan disminucion de la inhibicién por retroalimentaciéon de la
gastrina, dependiente normalmente de la secrecion de hidrogeniones (3). Hay quienes

consideran que las pruebas diagndsticas deben suspenderse de inmediato (4).

Con todo lo anterior, era indudable la evidencia de maltrato y el diagndstico de
sindrome de Munchausen por poderes y estibamos ante el paso mas delicado:
confrontar a la madre. Esta época del diagnéstico es particularmente dificil dado que se

presentan intentos suicidas en algunos casos. En la revisién mas amplia que se ha
realizado sobre el sindrome, se encontr6 12 madres suicidas entre 117 casos (5). Lo que

es una caracteristica invariable es la negacion por parte del perpetrador acerca de lo
ocurrido (6). Ademas de la negacion de la etiologia real, se intenta manipular a los
médicos a través de explicaciones muy ingeniosas (1). En nuestro caso, la madre
manejaba que en ocasiones “una anciana habia entrado a su casa y probablemente le
haya administrado algo a la nifia. Posteriormente nos acusé de que la férmula lactea que
le daban a su nifia era muy obscura y ésta era la causa de su enfermedad. Es habitual que
quienes ocasionan el maltrato se mantengan neciamente en su negacion a pesar de
multiples explicaciones (7). Ante la resistencia de la madre, se solicito apoyo al

Departamento de Psicologia, de quienes la madre rechazé todo tipo de ayuda.

En este momento, se decidio restringir el acceso de la madre y con prohibicion explicita
de participar en la alimentacion. El tratamiento médico del nifio es la primera prioridad

y casi siempre se obtiene separando al paciente del causante del maltrato (8). Se informé



asimismo al Departamento Legal del Hospital para que tome las acciones

correspondientes.

Lo realmente sorprendente para nosotros fue que la madre repitiera iguales maniobras
para evitar que su nifia fuese trasladada, ya que quedaria bajo custodia legal. Sin
embargo, se reporta que hasta un 70% de los casos, el abuso ocurre durante la
hospitalizacién del paciente {5), ésto antes de descubrirse el maltrato. También es
conocido que la fabricacion de enfermedades puede repetirse (9), por lo que insistimos

en la necesidad de proteccion legal para el menor.

DEFINICION

La definicién més aceptada de la enfermedad se realizé diez afios después de la
descripcion del caso inicial, y fue posterior al analisis de 117 casos reportados hasta

1987 (5):

1. Enfermedad de un nifio, fingida o producida por uno de los padres o por quien es in
loco parentis; y,

2. Presentacion del nifio para cuidado y atencion médica, persistentemente, casi siempre
resultando en procedimientos médicos; y,

3. Negacion por parte del perpetrador de la etiologia de la enfermedad del nifio; y,

4. Sintomas y signos agudos que se resuelven cuando el paciente es separado del

perpetrador.



La definicién especificamente excluye: abuso fisico, abuso sexual y falla no organica

del crecimiento.

ASPECTOS HISTORICOS

La primera vez que en la literatura médica se utilizé el nombre Munchausen fue en 1951
cuando el médico britanico Asher designd con este nombre a pacientes adultos que
fingian enfermedades crénicas ficticias. Pasaron veintiséis afios hasta que otro médico
inglés, Roy Meadow (10), introdujera este término en la literatura pediatrica al reportar
dos casos -uno de éstos fatal- en que las madres produjeron enfermedades ficticias en
sus nifios. Para establecer una diferencia con el término acuiiado por Asher, se propuso
el término Munchausen Syndrome By Proxy, que se tradujo al castellano como

Sindrome de Munchausen por Poderes.

El nombre Munchausen se tom6 de un personaje aleman del siglo XVIII, Hyeronimus
Karl Friederich von Munchausen, quien fue un aristocrata de distinguida carrera militar,
quien una vez en el retiro se dedic a contar historias de guerra, caracterizadas por su
gran fantasia. Uno de los amigos del Bar6n von Munchausen, recopild las historias y las

publicé originalmente en Inglaterra.

La similitud de las historias del Bardn con las contadas por sus pacientes, en cuanto a su
contenido fantastico y fabuloso, llevé a Asher a tomar este nombre para designar a sus

pacientes con enfermedades ficticias.



SINONIMOS

Posterior a la introduccion del término original por Meadow, Sindrome de Munchausen
por Poderes, que es el universalmente aceptado, diversos autores han intentado utilizar

terminologias diferentes para situaciones clinicas similares.

Un término que tuvo mucho auge fue Sindrome de Polle (11,12), que se utilizé para
designar casos de Sindrome de Munchausen por Poderes sufridos por nifios cuyos
padres presentaban el Sindrome de Munchausen descrito inicialmente por Asher. Esta
situacién se dio porque el Barén von Munchausen, en su segundo matrimonio con la
adolescente Bernhardine von Brunn, tuvo una hija, Maria Wilhelmina, quien fallecié
probablemente por enfermedad epiléptica antes de cumplir un afio de edad. La supuesta
hija del Barén fue desconocida por él mismo el dia de su bautizo en la Iglesia Luterana
de Polle. Posteriormente, el propio Meadow (13) se encargé de desvirtuar la utilidad de
dicho término al referir que era poco probable que el Barén hubiese tenido un hijo-a,
que la segunda esposa del Baron nunca tuvo una hija llamada Polle, y que, Polle es el
nombre de un pequefio pueblo de la Baja Sajonia donde nunca las mujeres han sido

ligadas a conductas maternas peligrosas.

Por la frecuencia con que los casos de Sindrome de Munchausen por Poderes se asocia a

la administraciéon de substancias quimicas para producir la enfermedad, se utilizé



también el término de Nifio quimicamente abusado (The Chemically Abused Child)

(14).

Se ha descrito asimismo una variante de maltrato muy similar al Sindrome que nos
ocupa, referida como Doctor Shopping, en los que los pacientes eran algo mayores y
que a diferencia del sindrome original, 3 de los 4 pacientes cooperaron con los padres

(15).

Finalmente, y ya en nuestra literatura, se utilizo el término Sindrome de Munchausen en

Nifios (16).

MECANISMOS PARA LA PRODUCCION DE LA ENFERMEDAD

Se trata indudablemente de una forma rara de maltrato al menor, en la que basicamente
existe un fraude o engaiio para con el médico a quien se le solicita atencion. Sabemos
claramente que el médico se encuentra en franca desventaja en situaciones como éstas
ya que desde el inicio de nuestra educacion se enfatiza en la necesidad de escuchar
cuidadosamente lo que el paciente nos dice (17), dejando a los médicos bien
intencionados en condiciones precarias ante estas situaciones (8). El problema principal
para el médico, desde el punto de vista individual, es que por la historia entregada por
los padres y su plena confianza en éstos, contribuye al abuso al practicar procedimientos
innecesarios y potencialmente peligrosos en busca de un diagndstico (18). En la mas

amplia revision sobre el sindrome, realizada por la doctora Rosenberg sobre 117



expedientes (5), se expone la gran ingeniosidad de los padres para engafiar a los
médicos ya que no hubo subespecialidad pediatrica que no fuera visitada entre estos 117

pacientes.

Los mecanismos mediante los cuales los padres logran su objetivo pueden ser (19):

1. Fabricacion de signos y sintomas falsos por los padres.
2. Alteraciones de especimenes de laboratorio como orina y sangre.

3. Por producci6n directa de los signos fisicos o de una enfermedad.

Como el sindrome puede ser variable, puede dividirse en enfermedad simulada y
enfermedad producida. La enfermedad simulada es la que es fabricada o inventada por
el perpetrador, sin realmente existir, y que no causa dafio por si misma. En estos casos el
maltrato proviene de las multiples hospitalizaciones y examenes a las que es sometido el
paciente. Un ejemplo clasico son las crisis convulsivas. La enfermedad producida se
define como la enfermedad que el perpetrador realmente ocasiona a la victima, como
cuando un paciente es traido a la consulta por presentar vémitos persistentes por
habérselo administrado ipecacuana. De los casos de sindrome de Munchasuen por
poderes el 25% son simulados, otro 25% es producido y el restante 50% son una
combinacién de los anteriores (20). Probablemente los reportes ficticios o enfermedad

simulada son menos severos que cuando se induce la enfermedad.
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RECONOCIENDO LA ENFERMEDAD:

Existen algunos datos que hacen posible el establecer cierto nivel de sospecha en los
casos que se presentan, mismos que han sido claramente explicados en publicaciones

clasicas (2,7,21) y que se resumen a continuacion:

1. Enfermedades inexplicables, prolongadas, y tan extraordinarias que atn los médicos
de mayor experiencias afirmen que nunca antes vieron algo similar. La presentacion
inicial que alerta al pediatra es que la madre refiere numerosas alteraciones, usualmente
mas de cinco.

2. Sintomas y signos serios, inapropiados e incongruentes, que por su naturaleza son
inverificables y no corroborados.

3. Los nifios podrian no presentar ningiin dato fisico siendo los hallazgos incidentales.

4. Hay exclamaciones persistentes de que enfermedades serias han sido descubiertas en
otros hospitales.

5. Nifios que son referidos como alérgicos a una gran variedad de alimentos o
medicamentos.

6. Tratamientos inefectivos o poco tolerados.

7. Madres que no estan preocupadas de la enfermedad de sus nifios tanto como los
médicos o lés enfermeras; madres que estan constantemente con sus nifios en el Hospital
(sin siquiera abandonar las salas de hospitalizacion por breves periodos) y quienes se
encuentran felices en dichas salas, formando relaciones extrafias e inusualmente
cercanas con el personal.

8. Los pacientes son usualmente acompaiiados por sus madres y rara vez por los padres.



9. Familias en las que han ocurrido muertes subitas de lactantes y familias en las que se
refieren presentar condiciones clinicas muy serias entre sus distintos miembros.

10. Signos y sintomas que no ocurren al estar separados del perpetrador del maltrato.

En una de las publicaciones nombradas al inicio de este apartado (7) se establece una
escala en la que se valora el deseo de consulta médica por parte de los padres de los
pacientes, que consideramos de utilidad. Esta escala va del 1 al 9, correspondiendo el
numeral 1 a la clasica negligencia, es decir ignorar los sintomas de un enfermo, y el
numeral 9 a el Sindrbme de Munchausen por Poderes, esto es, fabricar una enfermedad

ficticia.



Desacuerdo Concordancia entre Padres Desacuerdo

— y Médico respecto a la >
necesidad de consulta
Rango | Normal Enfermedad Ficticia

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Ignora Atencion Marcada Leve Apropiados niveles Acude frecuente Sintomas Inventa SMPP
poradi d i0 d ion de imi al médico. exagerados sintomas

Clasica aenfermedades a los alos de laenfermedad y  Adherencia
negligencia serias i i ion al puntual al

Cuadro 1: Concordancia entre padres y médicos respecto a la necesidad de consulta ).



PREVALENCIA

Establecer con ;:xactitud la prevalencia del sindrome es imposible, ya que en muchos
casos la enfermedad no es reconocida. Esta falta de conocimiento hace por si misma,
que la posibilidad del Sindrome de Munchausen por Poderes seca excluida del
diagnéstico diferencial, resultando en una subestimacion de la frecuencia de
presentacion. En un cuestionario realizado entre participantes en una convencién anual
sobre maltrato al menor, sélo el 50% habia escuchado algo sobre el sindrome (22).Por
otra parte, siempre que sale a relucir una nueva enfermedad, hay el riesgo de catalogar
como tal a muchos padecimientos que antes eran inexplicables. En un estudio realizado
entre pacientes con apnea -una de las formas de presentacién méas comunes- el 2.7 por
mil nifios monitorizados habrian tenido una enfermedad ficticia producida por los

padres (23).

La incidencia real del Sindrome de Munchausen por Poderes podria ir en aumento
porque los desordenes psicosociales estan afectados por cambios en la sociedad y en la

estructura de las familias.

Hasta la actualidad, se han reportado més de 250 casos del sindrome (20), siendo en su
mayoria en el Reino Unido y en los Estados Unidos de Norteamérica; en nuestro medio
no se tiene informacion precisa ya que muchos casos no son detectados o no son

reportados.



CUADRO CLINICO

El problema principal al que nos enfrentamos los médicos ante este tipo de pacientes es
que el cuadro clinico, al igual que las alteraciones laboratoriales pueden adoptar

infinidad de variantes segiin la imaginacién de quien perpetra el maltrato.

Los hallazgos mas comunes son: crisis convulsivas, hemorragias, depresién del sistema
nervioso central, apnea, diarrea crénica, vémitos, fiebre y exantemas (5). Como se ha
mencionado anteriormente, ninguna subespecialidad pediatrica estd exenta de verse
frecuentada por pacientes con enfermedades ficticias, pero los mas visitados son

neuré6logos y gastroenterélogos (24).

Se ha reportado también la presentacién del cuadro como abuso sexual, siendo éste
falso. Estos casos se reportan con mayor frecuencia cuando se esta dando un divorcio o

cuando hay disputa por la tutela de los menores.

Encontramos un caso realmente excepcional, en el que a una paciente a quien se le habia
instalado un catéter permanente posterior a una cirugia abdominal en periodo neonatal,
tuvo 21 hospitalizaciones en 20 meses de vida, todas ellas por contaminacién
intencional del catéter central (25). Los costos de la atencién médica de esta paciente

ascendieron a 337.000 doélares.



En muchos de los casos, la patologia existente no es unica, sino que se acompaiia de

otros datos, siendo en su mayoria falla en el crecimiento (26).

CARACTERISTICAS DE LOS PERPETRADORES

La persona que produce el maltrato es en el 98% de los casos la madre bioldgica de la
victima (5). Sin embargo se ha reportado también raros casos en los que el padre es el

causante del maltrato (27,28) y en otras ocasiones, madres adoptivas (25).

Por la frecuencia anteriormente anotada, la personalidad mz'l."s estudiada en casos de
sindrome de Munchausen por poderes es la materna. En el estudio de la doctora
Rosenberg, se concluye que los perpetradores pueden estar ubicados en cualquier estrato
socioeconémico, lo que contrasta con un estudio realizado entre pacientes con apnea en
los que 20 de las 31 familias involucradas eran dependientes de ayuda econémica

gubernamental (23).

En algunos casos resalta que el paciente maltratado es un producto realmente deseado
por la madre que incluso habia sido concebido utilizando drogas para mejorar la
fertilidad (29). En otros casos hay el antecedente de un producto previo fallecido lo que

podria haber sido el factor desencadenante del comportamiento materno (30).

La edad promedio de la madre es de 29 afios con un rango entre 24 y 37 afios (21). Al

parecer no existe ninguna relacion entre la estructura de la familia y la produccién del
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maltrato, ya que se reporta en este mismo estudio que 15 de los 17 matrimonios vivian
juntos. Cerca de la mitad de las madres tienen experiencia en trabajos relacionados a la
profesion médica, casi siempre como enfermeras. En un 20% de los casos, la madre ha

tenido una historia de sindrome de Munchausen (2).

En los casos en los que la madre produce el maltrato, los padres tienen poca injerencia
en el caso (21), siendo generalmente débiles y poco involucrados con sus hijos (18).
Casi nunca acuden al Hospital durante el internamiento de sus nifios y la ocupacién que

desempeifian suele mantenerlos alejados de la familia (4).

Respecto a las relaciones ent;e el perpetrador y el personal médico y paramédico a cargo
de la victima, es bien conocido que las madres logran casi siempre una relacion
inusualmente estrecha. En otras ocasiones, la madre se presenta muy critica respecto al
personal, aduciendo que ella es la unica que puede manejar al pequefio (1). Otros
autores plantean que pareciera existir una barrera invisible que impide que las relaciones
interpcrsonaleé forjadas por la madre, sean genuinas (4), lo que podria estar relacionado

con un trastorno grave de la personalidad materna.
HERMANOS DE PACIENTES CON SMPP

Una de las causas de sospecha de la enfermedad es la presentacion de sindrome de
muerte subita del lactante en algiin hermano, lo que indica que el perpetrador pbdria
tener no s6lo un nifio maltratado en su familia. Entre 117 casos, hubo hasta 10 hermanos

de los pacientes fallecidos en circunstancias inusuales (5).



Se ha reportado casos de sindrome de Munchausen por poderes seriado dentro de una
misma familia (31) por lo que se recomienda intervencion en forma temprana al detectar

el caso indice en una familia para evitar el riesgo a los otros miembros.

LA VICTIMA

Los pacientes que sufren el sindrome tienen edades variables entre los 4 meses y los 7
afios (21), ya que los mayorcitos podrian revelar la verdad. No existe diferencia en
cuanto al sexo de las victimas (5) y tampoco se ha notado diferencias respecto al orden

cronoldgico del nacimiento.

DIAGNOSTICO

Cuando se establece la sospecha de que un paciente esta siendo objeto de maltrato y se
manifiesta como un Sindrome de Munchausen por Poderes, lo principal y al mismo
tiempo, lo mas dificil es confirmar la existencia de la enfermedad ficticia y que estd
siendo fabricada o producida por quien est4 a cargo del menor. El mayor impedimento
para llegar a un diagnostico temprano es la omision de la enfermedad como parte del
diagnéstico diferencial (5). Esto puede deberse entre otras causas al desconocimiento
médico acerca de la enfermedad, asi como a la resistencia normal que se tiene para creer

que un paciente esta siendo objeto de maltrato. Ademds, debemos considerar que el
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médico puede negarse a aceptar que los tratamientos han sido inapropiados ya que al
contrario de lo que es su funcién en relacién a preservar y restituir la salud de un

paciente, haya contribuido al maltrato al haberse guiado por el engafio del perpetrador.

Por todos los motivos mencionados, existe gran demora en establecer el diagnéstico del
sindrome. En un estudio se establece que existe una demora de mas de seis meses en

poder llegar al diagnostico en por lo menos la tercera parte de los casos (24).

Como una gran parte de los maltratos se continian presentando durante la
hospitalizacion de los pacientes, se ha sugerido la utilizacion de vigilancia con circuito
cerrado de televisién para poder comprobar la induccion de la enfermedad (32). Esto
viene a ser una prueba irrefutable del maltrato en caso de presentarse, pudiendo tomarse
como evidencia leéal. El incoveniente es su alto costo y ademds, que no deja de ser una
violacion a la privacidad de la familia (33), lo que se ha tratado de disminuir, al colocar

la camara de vigilancia exclusivamente enfocando la cama del paciente.

Entre los pasos basicos para llegar al diagnostico de una enfermedad ficticia
encontramos (7):

1. Historia clinica detallada

2. Obtener la historia clinica de padres y hermanos

3. El nifio debe ser examinado preferiblemente por medios no invasivos hasta corrobo;ar

la naturaleza de la enfermedad.



En muchos casos, el cuadro clinico se presenta como alteracién del estado de conciencia
por lo que ante la minima sospecha de envenenamiento intencional deberan tomarse
muestras de orina, lavado gastrico y sangre para posteriormente realizar un tamiz

toxicoldgico.

Cuando el paciente esta hospitalizado, debe vigilarse que los registros clinicos no sean
alterados por el causante del maltrato y arreglar con el personal, la vigilancia del posible

perpetrador.

CONFRONTACION CON EL PERPETRADOR

Una vez obtenido el diagnéstico inequivoco del maltrato el paso mas delicado es
confrontar al perpetrador, quien casi invariablemente niega la etiologia de la enfermedad
de su hijo. Nadie puede negar que es realmente dificil acusar a un padre o madre de
estar maltratando a su hijo, con mayor razén ain cuando se conoce que durante este

periodo algunas madres han cometido suicidio (2).

Se sugiere que al perpetrador debe confrontarsele a solas y que el trato no debe ser

condenatorio ni hostil sino apoyarlo para poder solucionar su problema actual (2,5).



TRATAMIENTO

El tratamiento de estos pacientes dependerd inicialmente del cuadro clinico que
presenten a su ingreso. El nifio es la primera prioridad y su proteccion se consigue casi
siempre separdndolo del perpetrador. La segunda prioridad es crear un paraguas de
proteccion incluyendo la coordinacion y movilizacién de los servicios pediatrico,

psiquiétrico, social y legal (8).

La separacién del perpetrador es fundamental ya que si la enfermedad estd siendo
fabricada intencionalmente, la separacion traera consigo la remisién del cuadro. Si la
separacién no puqde conseguirse por mutuo acuerdo con los padresm, debera ser
impuesta legalmente. Posteriormenté debe retirarse del alcance de los nifios cualquier
posbile fuente de envenenamiento como dulces, bebidas, pinturas, dentifrico (2). Se
debe recalcar que solamente el personal médico y de enfermeria debe estar permitido

para administar comidas, bebidas o medicamentos (1).

A través de una publicacién, el Children’s Hospital de Pittsburgh (4) present6 ciertos

lineamientos para el tratameinto de estos pacientes, que se exponen a continuacion:

1. Resolucion del porblema médico del paciente
2. Pruebas innecesarias deben suspenderse de inmediato.
3. Designar a un s6lo miembro del personal médico que se dedique a proteger los

intereses vitales del paciente durante la evaluazién, la confrontacion y el proceso legal,



asi como sera encargado también de instruir a otros profesionales sobre como manejar a
una familia de este tipo.
4. Debe establecerse la meta de rehabilitar a los padres.

5. Valoracion psicoldgica de los padres y el paciente.

Como parte del tratamiento se incluye la rehabilitacion psicolégica de los padres,
habiéndose publicado un caso de manejo con psicoterapia con resultados satisfactorios

(34).

Entre el personal médico involucrado con el caso, desempeiian un papel principal el
pediatra y el psiquiatra infantil. Entre las funciones del pediatra (35) se encuentran:
asegurarse de que el paciente no reciba tratamiento médico innecesario en otra
institucion y que-reciba atencién médica apropiada cuando presente una enfermedad
natural. El psiquiatra infantil (7) debe establecer el grado de disturbio psicolégico del
paciente y plantear su manejo en base a éstas; determinar el estado mental de los padres,
relaciones y funcionamiento de su personalidad; y finalmente, examinar las

interacciones entre los padres y el paciente.

PRONOSTICO

En cuanto al cuadro principal, el pronéstico dependera de la situacion producida por el

perpetrador. No son raros los casos en los que sobreviene la muerte delnifio maltratado,
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“secundaria a la severidad de los dafios ocasionados, como sucedi6 en uno de los casos

indice publicados inicialmente por Meadow (1).

La mortalidad se ha calculado entre 9 y 12 % de los casos presentados (5,6,35).
Debemos hacer hincapié en que la mortalidad se reporta casi en su totalidad en pacientes

menores a 5 afios.

El sindrome de Munchausen tiene riesgos diversos que van desde la incapacidad
permanente hasta la muerte del paciente. Existen situaciones ya bien definidas en las
que el médico a cargo del paciente debe actuar con urgencia ante la posibilidad de dafio

severo para el paciente (2,36):

1. Si el abuso incluye sofocacion o envenenamiento.

2. Nifios menores de 5 aiios.

3. Muertes inexplicadas en la familia.

4. Padres que padecen o han padecido Sindrome de Munchausen.

5. Poca comprensién de la familia acerca de lo que est4 ocurriendo y poca posibilidad de
continuar con ayuda.

6. Factores sociales adversos como alcoholismo y adiccion a drogas.

7. Persistencia de fabricacion de enfermedades posterior a la confrontacion.

Entre las alteraciones que se ha mencionado que persisten en estos pacientes, desde el
punto de vista psicolégico (37) se menciona la aparicion de desérdenes alimentarios que

parecen estar condicionados por interacciones poco placenteras al alimentarse,



hiperactividad, sindromes conversivos, y podrian finalmente, a una edad mayor,
desarrollar cooperacion con los perpetradores e incluso empezar a fabricar su propia

historia y sintomas.

El pronéstico dependera en definitiva de la decision legal de separar al menor de la
familia. Se debe insistir en que este es el paso primordial para asegurar un bienestar
fisico a largo plazo del paciente. Se reporté que de 30 nifios a quienes se dio
seguimiento posterior a un episodio de maltrato con Sindrome de Munchausen por
poderes y continuaron viviendo con el perpetrador, en 10 se presentaron nuevas

fabricaciones de enfermedad (9).

Muchos pacientes victimas del sindrome, presentan retraso en el desarrollo como
resultado del dafio perpetrado en ellos o como resultado de hospitalizaciones cronicas y

ausencia de estimulos apropiados (20).
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Cuando un médico se enfrenta a una situacion de este tipo, tienc la obligacion de
reportarlo ante.las autoridades legales y de esta manera prevenir nuevos abusos y

preservar la salud de su paciente.

Uno de los principales problemas éticos estriba en que el médico debe guardar todos los
secretos relativos a las enfermedades de sus pacientes lo que se opone asu intencion de
poner al descubierto estos casos. Autores espafioles (36) han encontrado una salida
adecuada para resolver este dilema ético. Ellos afirman que en el caso del sindrome de
Munchausen ﬁor poderes, la relacion médico paciente esti desvirtuada por el engafio al
que el médico estd sometido y por lo tanto, al no haber dicha relacién, la

confidencialidad que debe guardar el médico es cuestionable.

La decisiéon final de remover a un paciente de su ambiente familiar depende de las
autoridades legales, quienes deben basarse en recomendaciones de tipo médico y social
(6). Ademas, en otros paises, no son raros los casos en que ademads de la separacién que

asegure proteccion al menor, se ha enviado a prision a los perpetradores (1,38).

Una parte generalmente olvidada en los casos de maltrato es el modo en que debe
manejarse el expediente clinico del paciente. Es de particular importancia ya que el
expediente servira de base para cualquier determinacion legal posterior, debe ser lo mas
claro y comprensible posible. Las frases y palabras deben considerarse cuidadosamente.

Cuando se sospecha el maltrato, los pediatras deberan facilitar el uso de los expedientes



a otros profesionales involucrados, evitando el uso de abreviaturas y jergas médicas

(39). Debe mantenerse siempre presente que el perpetrador podria tener acceso al

expediente.
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